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“Alene blant mange”. Hvordan forebygge sosial 
isolasjon hos hørselshemmede på sykehjem?  
Abstract 
Tittel: Alene blant mange. Hvordan forebygge sosial isolasjon hos 
hørselshemmede på sykehjem? 
Bakgrunn: Ca 700 000 personer i Norge har hørselsproblemer, og rundt 200 000 
personer bruker høreapparat. Da prevalens av hørselstap øker med alderen, 
kommer man som sykepleier ofte bort i denne type funksjonstap på sykehjem.  
Hensikt med oppgaven: Å finne ut hvordan man kan forebygge sosial isolasjon 
hos hørselshemmede som bor på sykehjem, og å sette fokus på hørselstap; en 
diagnose som ofte blir glemt i en travel hverdag.  
Metode: Litteraturstudium som bygger på 6 utvalgte forskningsartikler og en 
omsorgsteori.   
Resultat: Forebyggende sykepleie for hørselshemmede bør starte ved 
diagnosetidspunktet for å unngå sosial isolasjon. Hørselshemmede har nytte av 
tilrettelegging for å mestre kommunikasjon. Jo bedre en takler konsekvenser av 
hørselstapet, jo høyere trivsel opplever beboeren. Høy grad av humor bedrer 
tilværelsen for den hørselshemmede. Høreapparater bedrer ikke ordforståelsen.  
Konklusjon: Sykepleier har en viktig oppgave i å tilrettelegge omsorg for å 
redusere sosial isolasjon. Dette bør startes ved innkomst, men må fortsette videre 
og evalueres kontinuerlig. Ansatte på sykehjem trenger mer fagutvikling slik at 
forskningskunnskap tas opp og kompetansen heves.  
 
Nøkkelord: hørsel, hørselstap, høreapparat, hørselshemming, forebygging, eldre, 
sosial isolasjon, sykehjem.  
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1. INNLEDNING 
1.1  Bakgrunn for valg av tema, problemstilling og 
tilnærming 
Ifølge Hørselshemmedes Landsforbund finnes ca 700 000 mennesker i Norge med 
hørselsproblemer. Ca 200 000 mennesker bruker høreapparat (Hørselshemmedes 
Landsforbund 2011). Nest etter hypertensjon og revmatoid artritt er hørselstap den 
kroniske sykdommen som forekommer oftest hos eldre mennesker(Yueh et al. 
2007). Med alderen svekkes sansene, og prevalens av hørselstap hos eldre øker 
progressivt med alderen. Blant eldre over 75 år er 40-66 % hørselshemmede (ibid). 
På sykehjem møter man derfor ofte beboere med hørselstap.  De fleste har fått 
tilpasset et høreapparat, men egne observasjoner tilsier at beboerne ikke alltid har 
nytte av det.  
I sykehjemspraksisen observerte jeg at manglende kompetanse hos pleiere kunne 
gå ut over de hørselshemmede. Dette kunne vise seg i små forglemmelser som å 
skifte batteri eller å sette inn høreapparatet, eller lite hensiktsmessig plassering av 
hørselshemmede rundt bordet, i matsituasjoner og sosiale aktiviteter. Jeg 
observerte at hørselshemmede trengte mye tilrettelegging for ikke å falle ut av 
samtaler og sosialt liv. Beboere kunne føle seg veldig alene og isolerte, selv om de 
var midt blant mange.  
I sykepleieutdanningen og på arbeidsplassen i helsesektoren er det generelt lite 
fokus på hørselshemming. Jeg synes det er relevant å ta opp temaet sett fra 
sykepleierens omsorgsperspektiv, for å tilrettelegge best mulig for hørselshemmede 
på sykehjem. I et forebyggende perspektiv kan Kari Martinsen sin sykepleieteori om 
omsorg være god forebygging av sosial isolasjon. Sykepleieren bygger tillit og ser 
det beste for beboeren uten at han/hun må yte noe tilbake.  
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1.2 Case 
Fru Hansen har bodd på sykehjemmet i flere år. Hun er dårlig til beins og har 
smerter i leddene. I tillegg har hun aldersrelatert hørselstap, presbycusis. 
Dette gjør at hun har problemer med å høre hva andre sier. Tidligere har hun 
vært glad i å prate med andre mennesker og har aldri hatt problemer med å få 
kontakt. Etter at hun ble eldre har imidlertid dette endret seg. Hun får ikke 
med seg poenget i samtaler når flere sitter sammen, og hun er redd for å 
dumme seg ut og si noe som er feil. Verst er det når det er støy i bakgrunnen 
eller når samtalepartneren prater utydelig. Dette gjør at Fru Hansen unngår å 
bli kjent med nye mennesker. Fru Hansen har fått tilpasset høreapparat i 
begge ørene, men trenger hjelp til å rense dem, skifte batteri og sette dem i 
ørene. Fingrene hennes har blitt veldig stive. Noen ganger får hun hjelp til 
dette, men ikke alltid. Da hun var ny på sykehjemmet sa hun fra om dette. Det 
gjør hun ikke lenger, hun ønsker ikke å være til bry for pleierne som hun er 
glad i. Hun tenker at slik er det å bli gammel.  
 
1.3  Presentasjon og avgrensning av problemstilling 
 
Forforståelse: 
På sykehjemmet finnes mange eldre med hørselsproblemer. Nedsatt hørsel er en 
diagnose som ikke er synlig og lett glemmes når pasienten har flere sykdommer. 
Det er vanskelig for sykepleieren å observere om hørselshemmede har forstått 
samtalen, og hørselshemmede klager sjelden over at de ikke har hørt alt som har 
blitt sagt. Som regel sitter de for seg selv og er ”ikke helt med”. Hørselshemmede er 
flinke til å dekke over sitt eget hørselstap, og snakker enten bare om seg selv eller 
sier generelt lite. I en kommentar i Tidsskrift for Den Norske Lægeforening hevder 
Thomquist og Herheim (2010) at når man ikke henger med i samtalen, daler 
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selvtilliten og det blir vanskelig å oppleve seg som likeverdig samtalepartner. 
Hørselshemmede bruker ubevisst maladaptive teknikker (ikke hensiktsmessige 
teknikker) og unngår situasjoner der de tror de ikke kommer til å høre. De later som 
de har forstått og tipper på hva som blir sagt. Tipper de feil, blir de oppfattet som 
merkelige. Hørselshemmede kan dermed føle seg overlatt til seg selv og isolerte 
selv om de sitter midt blant mange. Konsekvensene av hørselstap kan bli taushet, 
ensomhet og sosial isolasjon, noe som igjen kan resultere i utvikling av depresjon.   
 
På bakgrunn av min forforståelse blir problemstillingen  
”Hvordan forebygge sosial isolasjon hos hørselshemmede på sykehjem?”.  
 
Avgrensning: 
Selv om de fleste hørselshemmede bor hjemme, avgrenses oppgaven til 
forebyggende sykepleie for hørselshemmede på sykehjem. Oppgaven beskriver 
aldersrelatert hørselstap, dvs sensorisk og nevrogent presbycusis. Akutte 
hørselsskader, mekaniske skader, hørselssvekkelse pga mellomørebetennelser 
(otitis media) eller tekniske løsninger utdypes ikke. Heller ikke eldres mange 
diagnoser, og ulike medikamenter med interaksjoner og bivirkninger med 
hørselsnedsettelse, sosial isolasjon og depresjon som resultat, utdypes i denne 
oppgaven.   
 
Sentrale begreper: Sykepleie, presbycusis, hørselshemmet, forebyggende 
helsearbeid, sosial isolasjon, omsorg, sykehjem. 
 
1.4  Definisjon av begreper  
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Sykepleie: Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleieren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene (Travelbee 2001:29) 
Forebyggende helsearbeid: Å forebygge sykdom, skade og tidlig død. Dessuten å 
fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv ressurs i hverdagslivet 
(Mæland 2005:13). 
Presbycusis: alderstunghørthet, redusert hørsel som skyldes degenerasjon i det 
indre øres sanseorgan og de sentrale hørselsbaner (Store Norske Leksikon 2011). 
Hørselshemmet: I denne sammenhengen brukes termen om en person med 
presbycusis.  
Sosial isolasjon: Liten kontakt med andre mennesker og mangel på meningsfulle 
sosiale nettverk (Halvorsen 2005:56). Dette gir en stressende tilstand som via 
fysiologiske mekanismer kan gi økt sykelighet og død (Hem 2001).  
Sykehjem: Institusjon som gir pasienter heldøgns opphold, behandling og pleie som 
ikke behøver å skje i sykehus, men som likevel krever mer helsefaglig innsats enn 
det som er praktisk mulig eller forsvarlig å yte i pasientens eget hjem (Braut 2009). 
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven består av seks deler: Innledning, metode, teoridel, resultat, drøfting og 
konklusjon/oppsummering. For å synliggjøre sykepleieproblemet brukes et fiktivt 
case om Fru Hansen. Fru Hansens opplevelser og erfaringer går igjen i alle delene 
av oppgaven. I metodedelen beskrives fremgangsmåte og valg av litteratur, teori og 
forskning. Den teoretiske delen er todelt, med en teoridel og en resultatdel. I 
teoridelen beskrives forebygging, omsorgsteori, sosial isolasjon, hørselshemming 
og sykehjem. I resultatdelen presenteres utvalgte originalartikler. I drøftingsdelen 
brukes teori og forskning for å diskutere hvordan man kan forebygge sosial 
isolasjon hos hørselshemmede på sykehjemmet.  
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2. METODE 
I metodedelen beskrives hva metode er, fremgangsmåte og valg av metode og til 
slutt kritikk av metode og litteratur.  
Sykepleie bygger på ulike kunnskapstradisjoner. Positivismen er en betegnelse på 
en forklarende kunnskapstradisjon som er forankret i en naturvitenskapelig 
tradisjon. Hermeneutikken er en kunnskapstradisjon med vekt på forståelse og 
prøver å få frem en underliggende mening i det vi studerer. Kritisk kunnskap prøver 
å opplyse mennesker om samfunnsmessige forhold med sikte på å endre dem 
(Dalland 2007:47-57). I oppgaven er det valgt en fenomenologisk/hermeneutisk 
tilnærming med vekt på forståelse av helse og pasientens subjektive opplevelse og 
erfaring med sykdom. Verden beskrives slik den oppleves for hørselshemmede på 
sykehjem. Det gir et subjektivt syn der beboeren opplever mening i en gitt historisk 
og kulturell kontekst. Kunnskapstradisjonen legger vekt på å tolke 
opplevelser/meninger knyttet til erfaringer (Kirkevold 1992:44). 
 
2.1 Hva er metode 
Metode er ifølge Tranøy en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller 
etterprøve kunnskapskrav, dvs påstander som fremsettes med krav om å være 
sanne, gyldige eller holdbare (Tranøy 1986:127). Metoden sier noe om hvordan vi 
finner data og hvordan vi behandler og tolker dem for å komme fram til ny 
kunnskap.  
Vi skiller mellom kvantitativ og kvalitativ behandling av data. Kvantitativ metode tar 
sikte på å forme informasjonen om til målbare enheter, mens kvalitativ metode 
fanger opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 
2007:82). 
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2.2 Fremgangsmåte, valg av metode og datakilder 
Med problemstillingen som utgangspunkt ble det søkt etter ny forskning. I tre 
aktuelle artikler ble det konkludert med at det finnes lite data om hørselshemmede 
og konsekvensene det medfører, og dessuten hvilken livskvalitet det gir (Solheim 
2011, Helvik et al 2006 og 2007). Ved å dybdeintervjue to sykepleiere på to 
sykehjem med gode rutiner og god organisering kunne man ha økt 
kunnskapsmengden. En intervjuguide ble laget, men intervju som metode ble likevel 
forkastet. Dette fordi det var stor usikkerhet om hva slags svar og kunnskap en ville 
få frem. Siden fokus på hørselshemming sannsynligvis er relativt lite på sykehjem, 
ville datamengde og datakvalitet bli lite pålitelige. Dermed ble litteraturstudie med 
en hermeneutisk tilnærmingsmetode valgt. I en litteraturstudie fremskaffer man ikke 
ny kunnskap, men går kritisk gjennom og sammenfatter den forskningskunnskapen 
som finnes (Magnus og Bakketeig 2000:37-38). På denne måten kan også 
kunnskap, erfaring og tanker rundt problemstillingen formidles. 
 
Søkeord: 
Databasen Cinahl ble brukt for å finne ny forskning om temaet. Søk på et enkelt 
søkeord som ”hearing loss”, ”social isolation” eller ”depression”, ga enormt mange 
treff. Derfor ble søkeordene “hearing loss”, ”social isolation” og ”nursing home” 
kombinert for å få artikler som inneholdt alle tre elementene, og dette ga 29 treff før, 
og 15 treff etter avkrysning for ”linked full text”, ”peer reviewed” og år 2002-2011. 
Søkeordene ”hearing loss”, “depression” og “nursing home” ga 40 treff med 
avkrysning. I begge søkene var kun samme oversiktsartikkel aktuell for 
problemstillingen. Denne oversiktsartikkelen var fra 2002 og refererer stort sett til 
litteratur som er eldre enn år 2000. I neste søk ble søkeordene ”hearing loss”, social 
isolation” og ”nursing home” brukt, og det ble avgrenset kun for peer reviewed 
journals. Dette ga 25 treff og en ny aktuell artikkel for problemstillingen. Et avansert 
søk i SweMed+ med søkeord ”hearing loss” uten avgrensning ga 280 treff og 4 
aktuelle artikler. Kun en var originalartikkel. Deretter ble søket utvidet etter artikler 
som inneholdt en litt annen vinkling av temaet, men likevel var relevante. 
Søkeordene var  ”hearing assessment”, ”hearing aid”, ”word recognition”, ”elderly”, 
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“aging”, ”quality of life”, “communication” og “nursing care”. I tillegg ble det brukt 
kombinasjoner av søkeord som ”hearing loss” og ”social isolation”, ”hearing loss” og 
”depression”, ”hearing loss” og ”quality of life”, ”hearing” og ”communication”, 
”hearing” og ”aging” og ”depression” og ”nursing care”. Kombinasjonen ”social 
isolation” og ”nursing home” ga 293 resultat der 8 artikler ble plukket ut. For å få 
forskning fra norske forhold og sykehjem, ble det søkt i bibsys og i norske 
vitenskapelige tidsskrifter med søkeord som ”hørsel”, ”hørselstap”, ”høreapparat” og 
”sykehjem”. Det ser ut til at forskere til nå har sett på hørselstap, sosial 
isolasjon/depresjon og sykehjem hver for seg, og ikke på kombinasjonen 
hørselstap, sosial isolasjon og sykehjem. Også HLF (Hørselshemmedes 
Landsforbund) sitt medlemsblad ”Din Hørsel” ble lest med interesse, siden de tar 
opp aktuelle temaer omkring hørselstap. Til slutt har også referanselister i aktuelle 
artikler blitt brukt for å finne annen relevant litteratur.  Medisinsk forskning ble søkt 
etter på Medline og Cochrane med søkeordene ”hear cells” og ”presbycusis”. 
Litteratur om omsorgsteori og mestringsteori ble funnet i pensumbøker og i 
biblioteket. 
 
Kriterier for valg av litteratur var 
- Nordisk/engelsk-språklig artikkel 
- Fagfellevurdert primærlitteratur, originalartikkel.   
- Artikkel ikke eldre enn år 2002 
- Artikkelen må ha relevans for problemstillingen i oppgaven. 
 
26 artikler ble valgt ut og lest i første omgang. Det var 5 artikler om sosial isolasjon, 
6 om depresjon, 4 om kommunikasjon, 5 om hørselstap, 4 om livskvalitet, 2 om 
konsekvenser av hørselstap og 1 artikkel om sykepleiere sin kompetanse. Deretter 
ble 6 originalartikler plukket ut som relevante for oppgaven. De ga riktignok ikke treff 
på alle tre søkeordene samtidig, men vinkler tema og problemstilling litt annerledes, 
men likevel relevant.  
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Inspirasjon og kunnskap har jeg hentet fra observasjoner i jobb og praksis, 
pensumlitteratur, vitenskapelige artikler og gode samtaler med familie og 
kollegaer.  
 
 
2.3  Kritikk av metode og litteratur 
 
I kriteriene for utvelgelse av forskning/litteratur ble det fokusert på originalartikler. 
Dette vil da være kvalitative eller kvantitative studier. Det finnes noen kvantitative 
studier om hørselshemming og livskvalitet/kommunikasjonsstrategier (Hallberg et al 
2008, Helvik et al 2006, Helvik et al 2007). Artiklene viser systematiske 
observasjoner, og prøver å få frem hva som er representativt for gruppen 
hørselshemmede. Svakheten med kvantitative studer er at de ofte går mye i 
bredden og lite i dybden. Informantene får ikke forklart hvorfor de mener 
noe/krysser av for et valg. En av originalartiklene omfatter en kvalitativ studie, der 
en forsker har intervjuet 16 eldre mennesker (Solheim 2011). Her får man frem 
hvordan eldre hørselshemmede opplever å mestre sosial deltakelse og dagliglivets 
aktiviteter. Studien går i dybden og formidler hørselshemmedes forståelse av 
fenomenet. Svakhet med studien er et lite utvalg og usikkerhet om man får frem det 
som er representativt for hele gruppen med hørselshemmede.  
De fleste artiklene hadde en interessant vinkling og var relevante uten å omtale 
hørselstap, sosial isolasjon og sykehjem i samme studie. Dette gjorde 
utvelgelsesprosessen lang og komplisert. Det ble bare funnet en artikkel om 
gjenkjennelse av ord og lite datagrunnlag gjør det dermed vanskelig å trekke 
konklusjoner i forhold til dette. Flere kvalitative studier relevante for nordiske forhold 
var ønsket, men vanskelig å finne. Egen kompetanse ved søk i databaser var 
begrenset. I denne prosessen kan viktig kunnskap blitt oversett.   
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 Oppgavens omfang begrenset også valg av antall artikler.  Forhåpentligvis kan 
likevel valgte artikler formidle kunnskap om et fagområde som det finnes lite 
forskning på og som det i fremtiden vil være nyttig å kunne mer om.  
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3. TEORIDEL  
 
I teoridelen beskrives valg av sykepleieteori. Begrepet forebygging og hvordan dette 
inngår i omsorgen forklares. Nestekjærlighet, tillit, menneskesyn/helhetlig sykepleie 
og anerkjennelse beskrives. Oppgaven går inn på hva sosial isolasjon, 
hørselshemming, sykehjem og sykehjemsledelse vil si.  
 
Etter frokost på sykehjemmet sitter fru Hansen som regel i sofakroken ute på 
gangen. Her leser hun avisen sin. Selv om andre beboere sitter rundt bordet prater 
hun sjelden med dem. Hun hører at de sier noe, men klarer ikke å høre hva de sier. 
Av og til prater hun med pleierne. Noen pleiere setter seg ned foran henne, prater 
tydelig med henne og gir henne mulighet til å spørre om igjen. Da kan hun være 
med i samtalen, og det setter hun pris på. Hun føler at hun har mye livserfaring å 
bidra med.  
Fru Hansen synes det er vanskelig å bli kjent med andre. Hun føler seg utenfor når 
hun ikke forstår. Ofte trekker hun seg tilbake og takker nei når hun blir spurt om å 
være med på sosiale arrangement. Likevel er Fru Hansen glad for at hun fikk plass 
på sykehjemmet. Her er det trygt og godt. Personalet er hyggelig og vennlig, selv 
om de ikke alltid skjønner problemene hennes med hørselen.  
 
3.1 Valg av sykepleieteori 
Sykepleieteorier reflekterer over viktige spørsmål i sykepleiefaget. De beskriver hva 
sykepleie er og bør være, og forklarer hvordan sykepleien skiller seg fra andre 
fagområder (Kirkevold 1992:31). Det ble valgt en omsorgsteori for å utdype 
forebygging av sosial isolasjon. Kari Martinsens refleksjoner omkring omsorg gir her 
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viktige bidrag i et forebyggende perspektiv på sykepleie. Teorien utdyper hva slags 
ansvar sykepleieren har i omsorgen rundt beboeren.  
Kari Martinsen er sykepleier og dr. philos i sykepleiehistorie (1986), og har gitt ut 
flere bøker om omsorg og etikk i sykepleien. Hun stiller seg kritisk til en tradisjonell 
teoretisering av sykepleiefaget, og legger vekt på sykepleiens omsorgstradisjoner 
og erfaringsbasert kunnskap (Kristoffersen et al 2005c:59-60). Hennes 
omsorgsteori belyser hvordan sykepleier kan forebygge sosial isolasjon ved å gi 
omsorg uten at beboeren måtte yte noe tilbake.  
 
3.2 Sykepleie i et forebyggende perspektiv 
 
Forebygging vil si både å forebygge sykdom og fremme folks helse. Den deles inn i 
primær (forhindre og utsette sykdomsforløp), sekundær (hindre at sykdom på ny 
manifesterer seg/utvikler seg videre) og tertiær sykdomsforebygging (minske 
følgene sykdommen får for funksjon og livskvalitet) (Mæland 2005:14-15).  
Sykepleiere kan anvende sykepleieprosessen for å forebygge konsekvenser av 
hørselshemming hos eldre på sykehjem. Sykepleieprosessen er en metode som 
omfatter både problemløsning og samhandling (Kristoffersen et al 2005a:191). 
Hovedfokus er hvordan hjelpe beboeren å leve med sykdommens konsekvenser og 
hvordan virker helseproblemet inn på beboerens liv (Heggdal 2006:65). 
Sykepleieprosessens faser består av datainnsamling, problemidentifisering, 
målidentifisering, gjennomføring av sykepleiehandlinger og evaluering (Kristoffersen 
et al 2005a:192). 
I sykepleieprosessen flytter man fokus fra medisinske diagnoser og 
oppgavesentrert sykepleie til beboerens reaksjon på sin sykdom og konsekvenser 
for dagliglivet. Man kartlegger Fru Hansens individuelle behov og tilpasser 
sykepleien etter dette (Heggdal 2006:65-66). Sykepleieren bør være oppmerksom 
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på at hørselsproblemer kan feiltolkes som demens siden symptomene ligner 
hverandre (Vognsen 2009). 
Fru Hansen og andre eldre på sykehjem har større pleiebehov nå enn eldre hadde 
tidligere, andelen mentalt svekkede har økt fra 75 % til 82 % fra 1985 til 1996 
(Helbostad 2005). Det er derfor ikke sikkert at Fru Hansen klarer å ta ansvar for å 
mestre konsekvenser av hørselstapet selv, og hun kan komme til å ta i bruk 
maladaptive teknikker (ikke hensiktsmessige teknikker) (Helvik et al 2007). Derfor er 
det sykepleieren sin oppgave å tilrettelegge og gi god omsorg for å forebygge sosial 
isolasjon. På en slik måte kan trivselen økes og ensomheten reduseres. Dette kan 
gi Fru Hansen større grad av tilfredshet med livet på sykehjemmet, opplevelse av 
lykke og glede, behov som er tilfredsstilt og kanskje opplevelse av vekst, utvikling 
og selvrealisering (Mæland 2005:27). 
Humor kan brukes i det forebyggende arbeidet for å hindre sosial isolasjon hos 
hørselshemmede på sykehjem. Humor gir et bedre liv og samliv i alle forhold 
mellom mennesker. Det virker som støtdemper mot helseskadelige effekter av 
stress og bidrar til å utvikle et godt sosialt nettverk (Svebak 2000:199). Humor frigjør 
psykiske spenninger, kontrollerer impulser og bedrer evnen til å mestre en konflikt 
(Tyrdal 2002: 101).   
God omsorg innebærer kunnskap om kommunikasjon. Ved at sykepleier 
respekterer at eldre trenger mer tid i en samtale, toner seg inn og lytter aktivt, viser 
interesse, bruker nonverbal kommunikasjon (viser med kroppsspråk hva man 
mener), berøring, gester og mimikk, bruker enkle og korte setninger, og følger den 
andres oppmerksomhet, er tålmodig og ikke skifter tema for raskt, kan man oppnå 
god kontakt og god kommunikasjon (Eide & Eide 2007:384). Dette kan gi gode 
samtaler og opplevelser for Fru Hansen.  
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3.2.1 Omsorgsteori 
Austgard hevder at i Kari Martinsens omsorgsfilosofi er omsorg, nestekjærlighet og 
moral sammenvevet (Austgard 2010:18). Martinsens betydning av omsorg trer 
tydelig frem når sykepleieren setter seg ned hos Fru Hansen og gir henne tid og 
omsorg uten å forvente noe tilbake. Kanskje har hun behov for å prate, kanskje 
ønsker hun bare at noen sitter sammen med henne. Martinsen refererer til lignelsen 
om den barmhjertige samaritan der en jøde ligger skadet i veikanten og en 
barmhjertig samaritan hjelper den fremmede uten å forvente noe tilbake for hjelpen 
(Luk. 10, 25-37). Sykepleien til Fru Hansen bygger også på barmhjertighet i tillegg til 
omsorg og respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet (Yrkesetiske 
Retningslinjer 2007). 
Grunnlaget for all omsorg er ubegrunnet universell kjærlighet som vises i relasjoner 
mellom mennesker. Denne kjærlighetstanken er grunnvollen i sykepleien. Som 
profesjonell sykepleier handler vi til den andres beste ved både å være til stede og 
utøve handling på en omsorgsfull måte (Austgard 2010:19-20). Handlingen utføres 
med hjertelag og teknisk kompetanse. Martinsen er kritisk til en positivistisk 
virkelighetsforståelse og et teoretisk vitenskapssyn, og legger vekt på den enkelte 
sykepleiers faglige skjønn og praktiske kunnskap (Kristoffersen et al 2005c:60). 
”Bed-side”-undervisning med praktisk og erfaringsbasert kunnskap er ifølge 
Martinsen den beste læreform. Hun sier ikke at vitenskap ikke er viktig i sykepleien, 
men vitenskap fører ikke nødvendigvis til klokskap. Klokskap vinnes gjennom 
erfaring, og det tar tid å bli klok (Kristoffersen et al 2005c: 69).  
Grunnholdningen som kjennetegner sykepleie-omsorg er 
”preget av engasjement, innlevelse, og moralsk- og faglig vurdering. I tillegg 
til en aktiv handling til beste for den andre. Omsorg er både måten 
sykepleieren møter pasienten på, og måten sykepleieren handler på” 
(Kristoffersen et al 2005c: 63). 
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Nestekjærlighet 
Ifølge Martinsen er verden og menneskene ikke skapt bare av kjærlighet, men til 
kjærlighet. Nestekjærligheten, som kommer til uttrykk i kjærlighetsbudskapet om at 
”du skal elske din neste som deg selv”, uttrykkes gjennom tillit, åpen tale, håp og 
barmhjertighet. Den er spontan, uegennyttig og en universell følelse som er 
livsbærende og utfolder seg i livet med medmennesket (Austgard 2010:40-41). Vi 
engasjerer oss i beboerens beste og opplever ifølge Martinsen ”en 
selvforglemmende opptatthet av den andre” (Austgard 2010:42). Når sykepleieren 
handler slik at noe blir bra for beboeren, har det en positiv betydning også for 
sykepleieren selv: det gir energi, oppladning og glede (Austgard 2010: 64). Dersom 
vi ikke klarer å rette følelsene mot beboeren blir omsorgen et føleri, en sentimental 
omsorg eller en unnlatelsessynd, der en unnlater å gjøre nødvendige sykepleietiltak 
(Ausgard 2010:42-43).  
Martinsen deler omsorgen inn i tre dimensjoner: 
- Omsorg som et relasjonelt begrep. Dette er en nær relasjon mellom to 
mennesker der grunnholdningen er preget av respekt og anerkjennelse. 
Sykepleieren prøver å gi helhetlig omsorg til Fru Hansen, men forstår og 
respekterer samtidig Fru Hansens valg underveis.   
- Omsorg som et praktisk begrep. Man har en erfaringsbasert forståelse av 
hva som er best for beboeren. Sykepleieren kan bruke sin erfaring og 
kompetanse til å veilede Fru Hansen for å unngå sosial isolasjon. 
- Omsorg som et moralsk begrep. En grunnholdning der en ikke venter noe 
tilbake som svar på omsorgsytelsen. Sykepleieren er interessert i at Fru 
Hansen skal ha et verdig og godt liv på sykehjemmet, og legger forholdene til 
rette for dette uten å forvente noe tilbake.  
(ibid 132-133). 
Martinsen hevder at  
”omsorg er å knytte bånd og at moralen blir grunnleggende i relasjonen. Makt 
og avhengighet vises ut fra hvordan vi følelsesmessig er til stede i relasjonen. 
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Denne grunntonen viser seg i livsførselen vår og god livsførsel må læres” 
(Martinsen 2005:139).  
Martinsen mener at i omsorgen vil en svak paternalisme være til beste for 
beboeren. Sykepleieren anvender faglig vurdering av situasjonen for å forstå hva 
som gagner beboeren best, noe som forutsetter en sensitivitet i relasjonen slik at 
begge parter blir deltakere (Martinsen 2005:162). 
  
Tillit 
Også tillit hører til sykepleierens omsorg og er et uunnværlighetsfenomen. Tilliten er 
fundamental og skal ikke begrunnes (Martinsen 2005:142). I en samtale betyr det å 
vise tillit at man gir av seg selv. Dette gir samtalen liv og innhold. Vi holder 
hverandres liv i hendene, og vår holdning er med på å gi trygghet eller utrygghet.  
Men tilliten kan også misbrukes når den andre utleverer seg selv og makten det gir 
kan føre til at beboeren krenkes, ydmykes og avvises. Ved å misbruke informasjon 
eller stille seg likegyldig til beboerens utsagn, ødelegges relasjonen og man er ikke 
tilliten verdig (Martinsen 2005:144). Respekt, engasjement og oppriktig interesse er 
fundamentale verdier hos sykepleieren. Når vi som sykepleiere forestiller oss å 
være i den andres situasjon og tenker over hvordan man selv ville ønsket å bli 
behandlet, finner man gode løsninger og tiltak.  
 
Menneskesyn og helhetlig sykepleie 
Martinsen er opptatt av en sykepleie med et solidarisk menneskesyn der en har 
ansvar for de svakeste i samfunnet. De svake er medmennesker som trenger hjelp, 
og kan være hvem som helst (Austgard 2010:73). Sykepleieren handler alltid til det 
beste for beboeren.  
Martinsen beskriver et holistisk menneskesyn, der mennesket inngår i en større 
sammenheng med andre mennesker og naturen rundt (Austgard 2010:76). 
Menneskesynet er kollektivistisk og legger vekt på at mennesker bygger relasjoner 
med andre mennesker. Dette gjør mennesker avhengig av hverandre, noe som trer 
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tydelig frem ved sykdom, skade og funksjonstap (Kristoffersen et al 2005c:61). For 
å få til en helhetlig sykepleie slik Martinsen tenker, kreves mot, innsats, 
konsentrasjon og kreativitet. Sykepleieren må være til stede med hele seg for å se 
ulike sider av beboeren og danne seg et bilde av situasjonen (Austgard 2010:77). 
 
Anerkjennelse 
Martinsen sier at ”den som blir sett uten å bety noe for den som ser en, opplever 
det i første omgang smertefullt, for deretter å lukke seg og smerten til. En blir sett 
på en slik måte at en krymper seg sammen” (Martinsen (2000:39) ref. i Austgard 
2004:84). Sykepleieren bør se det unike menneske som beboeren er, se hvilket liv 
og hva slags erfaringer som har gjort akkurat denne personen til det spesielle 
mennesket. Små bagateller som er ubetydelige for oss, kan være viktige for 
beboeren og gi en følelse av å være individuell og betydningsfull. En viser aktelse 
for menneskeverd og integritet. Kjærligheten er med i arbeidet (Austgard 2010:81). 
 
3.3 Sosial isolasjon 
Sosial isolasjon kan være et resultat av hørselshemmingens konsekvenser. Når 
man ikke hører, mister tråden i samtalen, dummer seg ut eller må tippe hva som blir 
sagt, kan det føre til at man resignerer og unnlater å ta kontakt med andre. Ifølge 
Knut Halvorsen finnes det ingen entydig definisjon av sosial isolasjon, men 
kjennetegnene tilsier mangel på meningsfulle sosiale nettverk (Halvorsen 2005:56). 
Sosial isolasjon uten at en har noe valg, er ensomhet (ibid: 57). En har få sosiale 
kontakter og føler seg ensom. Dette kan medføre psykisk stress. Sosiale relasjoner 
og støtte fra andre kan bidra til at en mestrer negative livsbegivenheter og stress 
siden det bidrar til gunstige kognitive endringer. Halvorsen argumenterer for at 
oppmuntring, råd, trøst og praktisk hjelp vil gjøre at man tenker mer konstruktivt 
omkring problemer (Halvorsen 2005:58). Få ting er så essensielle som sosial 
kontakt, samspill mellom mennesker og kommunikasjon, også for Fru Hansen på 
sykehjemmet. Sosiale relasjoner med familie, venner, andre på 
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sykehjemsavdelingen og personalet har en signifikant effekt på livskvalitet (Cook et 
al 2010).  
Undersøkelser viser at beboere ofte sitter inaktive, immobile og alene på 
sykehjemmet (Cook et al 2010). Dette kan gi sosial isolasjon med konsekvenser 
som sykdom, død, ensomhet, depresjon, dårlig ernæring, negativ kognitiv utvikling 
og stort alkoholforbruk. Beboere som er i risikosonen for sosial isolasjon trenger 
kontakt med andre, føle at de hører til et sted, oppleve engasjement sammen med 
andre og erfare kvalitet på nettverket sitt (Nicholson 2008).  
 
 
3.4 Hørselshemming 
 
Presbycusis en aldersbetinget hørselsnedsettelse med sensoriske og nevrologiske 
endringer i det indre øret. (Karoliussen et al 2000:653). Presbycusis forekommer 
hos 10-12 % av befolkningen over 70 år, og de fleste vil ha en nytte av et 
høreapparat (Winther 2011). Sensorisk presbycusis vil si atrofi av hårceller og 
støttende celler ved basis på membrana basiliaris ved det ovale vindu. Dette 
medfører at høyfrekvente lyder går tapt, dvs konsonanter og særlig vokalene e, i og 
y (Karoliussen et al. 2000:653). Nevrogent presbycusis er degenerative endringer i 
nerveceller og nervebaner. Når nerveceller i sneglehuset og nervebaner som leder 
impulser til hjernen svekkes, blir det vanskeligere å oppfatte tale. Det blir også 
vanskelig å høre tale samtidig med bakgrunnsstøy og å høre lave og middelshøye 
toner (ibid 2000:653).  
Ved presbycusis er det vanskelig å oppfatte enkelte lyder. Når konversasjonen i 
tillegg går i et hurtig tempo, blir det i tillegg vanskelig å oppfatte innholdet. Normalt 
taletempo ligger på 200-275 ord per min. Rask tale med opp til 420 ord per min gjør 
at eldre som bruker lenger tid på å oppfatte, ikke kan gjenkjenne og forstå ordene. 
Accent kan endre språket og gjøre gjenkjennelsen vanskeligere. Tilleggsdiagnoser 
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som kognitiv svikt kan også påvirke forståelsen og senke oppfattelsesevnen 
(Gordon-Salant 2005). 
Årsaken til aldersrelatert hørselstap ligger i at sensoriske hårceller og nevroner i det 
indre øret dør. Det finnes i dag ingen behandling for denne lidelsen, selv om det 
forskes for å finne måter å unngå celledød blant hårcellene. Man har lykkes i å 
slette et bestemt gen i mitokondriene hos mus for å redusere aldersrelatert 
apoptose i cellene i spiralganglienevronene og hårcellene i cochlea (Someya et al 
2009). Dette er imidlertid fremdeles på forskningsstadiet, derfor vil sykepleie med 
god omsorg fremdeles være det beste tiltaket for eldre med presbycusis. Fru 
Hansen har innsett at hun må leve med hørselstapet sitt, men føler at hun kan ha et 
godt liv dersom hun får hjelp til å forebygge konsekvensene av det.  
 
 
3.5 Sykehjem 
I Norge var (år 2011) 637 037 over 67 år (Statistisk Sentralbyrå 2011a). 43 457 var 
eldre og funksjonshemmede på institusjon og 73 % av disse var over 80 år 
(Statistisk Sentralbyrå 2011c). Det fantes gjennomsnittlig 66 sykehjemsplasser per 
1000 innbygger (Statistisk Sentralbyrå 2000b).  
Ifølge Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) hadde 60 % av eldre 60-79 år, 
og 91 % av de over 80 år, et hørselstap (Folkehelseinstituttet 2011). Hvor mange av 
disse som bor på sykehjem, er usikkert. 
Et sykehjem vil si en institusjon med heldøgns opphold, behandling og pleie som 
krever helsefaglig innsats (Braut 2009). 
Beboerne på sykehjem har dårligere helsetilstand enn før, mange trenger hjelp til å 
gå, personlig hygiene, kle seg, spise og til problemer i forbindelse med inkontinens 
(Statens Helsetilsyn 2003, ref i Hauge 2008:225). De har sterkt redusert 
funksjonsevne, er multisyke og kvinner (Statens Helsetilsyn 2003, ref i Hauge 
2008:225). 
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Hovedinnleggelsesårsakene er aldersdemens, hjerneslag, psykiske lidelser og 
hjerte- og lungelidelser (Statens Helsetilsyn 2003, ref i Hauge 2008:225).  
I sykepleieutdanningen er formålet å utdanne sykepleiere som forholder seg til pleie 
og kontinuerlig omsorg ut fra hvordan sykdom erfares, og ut fra kunnskap om årsak, 
diagnostikk og prognose. Sykepleierne skal ha kompetanse i helsefremmende og 
forebyggende arbeid, undervisning og veiledning, forskning og fagutvikling, 
kvalitetssikring, organisering og ledelse (Kunnskapsdepartementet 2008:3.2). Dette 
er et stort ansvarsområde, og sykepleieren behøver derfor både klinisk og 
organisatorisk kompetanse. Klinisk kompetanse er direkte pasientomsorg, 
organisatorisk kompetanse sikrer faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp (Orvik 
2004:13). Organisatorisk kompetanse kan deles inn i organisasjonskompetanse 
(forstå helseorganisasjonen som system) og organiseringskompetanse 
(organisering av pasientarbeidet) (Orvik 2004:17).  
Det finnes ulike måter å lede et sykehjem på. Forskjellige ledelsesmåter 
vektlegger prioritering av beboer, profesjon eller produksjon ulikt. I den 
normative verdipyramiden settes hensynet til pasienten først (Orvik 
2004:125). 
Den normative verdipyramiden bygger på kjerneverdier som individuell omsorg for 
den enkelte pasient. Beboer, produksjon og profesjon er ulike interesser som kan 
være sammenfallende eller motsetningsfulle. Det kan dermed være en utfordring å 
få til ledelse som både sørger for individuell omsorg, faglig utvikling for personalet 
og samtidig imøtekommer ulike konstnadseffektivitetskrav (Orvik 2004:127-129). 
God individuell omsorg vil være avhengig av fagutvikling på avdelingen. 
 
Sykehjem får en stor utfordring i fremtiden når den eldre delen av befolkningen 
øker. Prognoser anslår at befolkningsdelen over 65 år kan bli doblet innen år 2050 
(Teeri et al 2006). De som får plass på sykehjem i fremtiden kommer til å være 
sykere, mer pleietrengende og ha flere diagnoser. Det vil også være en høyere 
andel beboere med presbycusis. Dette stiller høyere krav til både kompetanse, 
ledelse og organisering. 
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Personalet på sykehjemmet består av sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere 
og pleieassistenter. Sammen skal de sørge for pleie av god kvalitet. Dagens krav til 
kontinuitet i behandlingen av beboerne, personalvennlig turnus og høye 
effektivitetskrav gjør det utfordrende å oppnå forsvarlig og omsorgsfull pleie (Orvik 
2004:40). Ansattes kunnskaper er ulike og bør brukes til pasientenes beste. 
Sykepleier kan oppmuntre til faglige diskusjoner, fordele ansvar og samarbeide med 
pårørende for å bedre kompetansen på avdelingen (Hauge 2008:234).  
I helsepersonell-loven § 4 står at ”helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar 
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig” 
(Helsepersonelloven 1999). I § 16 i helsepersonell-loven står at sykehjemmet skal 
organiseres slik at det kan overholde sine lovpålagte plikter. Departementet kan i 
forskrift fastsette nærmere bestemmelser om organisering av virksomhet som yter 
helsehjelp og om internkontroll (Helsepersonelloven 1999).  
Fru Hansen har tidligere arbeidet i helsevesenet og vet at virksomheten på 
sykehjemmet reguleres av kommunehelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven, 
helsepersonelloven og forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. Hun er 
dermed trygg på at hun får den helsehjelpen hun har rett på.  
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4. RESULTAT 
 
I resultatdelen presenteres 6 utvalgte originalartikler.  
 
For fru Hansen er det vanskelig å forstå pleiere med dialekt eller aksent, eller når 
yngre pleiere snakker i hurtig tempo. Noen pleiere snakker mens de går, andre står 
ved siden av eller bak henne når de sier noe. Da tenker fru Hansen at de likegodt 
kunne la være å si noe. Hun synes det er trist å ikke kunne forstå. 
 
 
4.1.1 ”Cognitive self-consciousness – a predictor of increased 
anxiety following first-time diagnosis of age-related hearing 
loss”. 
 
Denne artikkelen av Mohlman ble publisert i Aging and Mental Health i 2009, og ble 
funnet i databasen Cinahl.  
Utgangspunktet for Mohlmans undersøkelse var at eldre opplever angst og 
depresjon pga hørselshemming. De er redde for å miste deler av samtaler, er 
bekymret for kommunikasjonsproblemer og fremstår ofte som ”dumme”. Kontakten 
med familien er ofte redusert. Dette kan føre til unngåelse av sosiale aktiviteter og 
redusert tilfredshet i sosiale situasjoner. Eldre med hørselstap har lavere selvtillit og 
mestringsopplevelse enn eldre med kreft, diabetes eller revmatiske diagnoser. 
Hørselshemmede har også større sannsynlighet for å oppleve angst enn de uten 
hørselshemming.  
 29 
Vanlige risikofaktorer for angst og depresjon er overreaksjon og overvåkning av 
egne tanker og indre hendelser. Overdrevent selvfokus intensiverer emosjonell 
status, reduserer mestring, og svekker arbeidsevnen. Kognitiv jegbevissthet vil si 
økt fokus på tankeinnhold, tankeprosesser og mentale bilder. Dette kan være et 
forvarsel og brukes i forebyggende arbeid ved presbycusis. 
Mohlman undersøkte i en kvantitativ forskningsstudie graden av angst og depresjon 
etter aldersrelatert hørselstap, presbycusis. Studien bygger på en antakelse om 
sammenheng mellom jegbevissthet og angst/depresjon. I studien ble 67 eldre 
personer vurdert ved diagnosetidspunktet (T1), etter 6 mnd (T2) og etter 12 mnd 
(T3).  
Hensikten var å se om angst og depresjon kan forutsies etter hørselstap. Det ble 
fremsatt en hypotese om at hørselstap gir økt kognitiv jegbevissthet etter 6 mnd. En 
tilleggshypotese sa at symptomer på kognitiv jegbevissthet, angst og depresjon 
etter 6 mnd forutsier varians i målingene på angst og depresjon etter 12 mnd. Siste 
hypotese hevdet at kontinuerlig bruk av høreapparat 12 mnd etter diagnosen virker 
lindrende og reduserer angst og depresjonslidelser ved tidspunkt 12 mnd etter 
diagnosen.  
Mohlman fant at mentale problemer i forbindelse med presbycusis oftest er 
forbigående og dempes ved hørselsrehabilitering. Hørselshjelpemidler ved 
tidspunkt T3 dempet ikke humørendringer hos dem med økt kognitiv jegbevissthet 
og angst ved tidspunkt T2. Hørselsrehabilitering må derfor være mer enn bare 
forsterking av lyd. Tiltak som kognitiv terapi for å endre tankemønster kan 
forebygge angst og depresjon. Også trening på å mestre frustrasjon og 
unngåelsesstrategier, i tillegg til sosial trening vil hjelpe. 
Mohlman konkluderte med at forebygging av angst og depresjon bør starte allerede 
ved diagnosetidspunktet. Han fant også at eldre med presbycusis og kognitiv 
jegbevissthet har økt risiko for angst, men ikke for depresjon. Risikofaktorer for 
depresjon er ensomhet, sosial isolasjon, redusert livskvalitet eller redusert mobilitet.  
Studien viser at forebyggende sykepleie bør startes på et tidlig tidspunkt hos Fru 
Hansen, i stedet for å vente til symptomer på sosial isolasjon vises.  
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 (Mohlman 2009) 
 
 
 
4.1.2 ”Long-Term Effects of Hearing Aids on Word Recognition 
Scores”  
 
Denne artikkelen av Song et al ble publisert i Annals of Otology, Rhinology & 
Laryngology i 2011 og ble funnet i databasen Cinahl. 
Dette er en kvantitativ retrospektiv studie hvor hensikten var å undersøke signifikant 
endring i ordforståelsen ved bruk av høreapparat hos pasienter med bilateralt 
symmetrisk sensorineuralt hørselstap. 
66 pasienter fra to ulike institusjoner deltok i studien. Alle var over 55 år, hadde 
bilateralt symmetrisk sensorineuralt hørselstap, og hadde hatt høreapparat og 
oppfølging hos audiograf i minst 5 mnd. Pasientene i studien hadde hjelpemiddel i 
ett av ørene, det andre øret ble brukt som kontroll. 
I undersøkelsen testet man om det hadde noe å si i hvilket øre hjelpemiddelet 
befant seg. Pasientene ble delt inn i fire grupper. I gruppe A hadde øret med beste 
ordforståelsestest hjelpemiddel, i gruppe B hadde øret med dårligste 
ordforståelsestest hjelpemiddel, i gruppe C var ordforståelsen lik på begge ører og i 
gruppe D kombinerte man resultatene fra A, B og C. Resultatet var at 
høreapparater ikke bedrer eller opprettholder ordforståelsen i den grad man har 
trodd tidligere. Ordforståelsen blir dårligere over tid, både i ører med og uten 
hjelpemidler. Reduksjonen er ofte symmetrisk, og høreapparat hjelper ikke på 
ordforståelsen.  
Studien forklarer Fru Hansens vansker med å forstå ord til tross for hjelpemidler. 
Hun får ikke bedret ordforståelsen ved bare å forsterke lyden i høreapparatene.  
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 (Song et al 2011) 
 
 
 
 
4.1.3 ”Self-reported hearing difficulties, communication strategies 
and psychological general well-beeing (quality of life) in 
patients with acquired hearing impairment”  
 
Denne artikkelen av Hallberg et al ble utgitt i Disability and Rehabilitation i 2008 og 
ble funnet i databasen Cinahl. 
Hallberg, Hallberg og Kramer foretok en undersøkelse i Sverige der de tilpasset et 
nederlandsk spørreskjema om hørselstap og hørselshandicap til svenske forhold, 
og evaluerte bruken av det. De beskrev hørselsproblemer og livskvalitet, og 
forklarte variabler relatert til psykologisk velvære i en svensk befolkningsgruppe.  
79 pasienter ved en svensk hørselsklinikk deltok. Det er en kvantitativ studie med 
audiometri, nederlandsk spørreskjema og spørreskjemaer om livskvalitet og 
kommunikasjonsstrategi.  
Forskerne fant at menn hører dårligere enn kvinner på høye frekvenser, og at de 
bruker mindre nonverbale kommunikasjonsstrategier som å lese på leppene eller å 
sitte nær ved den som snakker. De har likevel høyere livskvalitet enn kvinner.  
Det er et omvendt forhold mellom maladaptiv atferd og livskvalitet. Maladaptiv atferd 
vil si å late som om en hører, gjette hva som blir sagt eller unngå kontakt. 
Treningsprogrammer kan brukes for å mestre riktige kommunikasjonsstrategier. 
Slektninger/andre som kommuniserer med pasienten bør aktiv involveres for å lette 
kommunikasjonen med den hørselshemmede.  
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Konklusjon i studien er at lavere livskvalitet som konsekvens av hørselstap, ikke kan 
forutsies av audiometriske data alene. Hver pasient sin individuelle måte å takle 
problemet på har betydning, som for eksempel ved å bruke 
kommunikasjonsstrategier. Jo bedre en takler konsekvensene av hørselstapet, jo 
bedre livskvalitet oppleves. 
Studien viser at beboere på sykehjem trenger hjelp til å mestre konsekvenser av 
hørselstap. I caset om Fru Hansens (kapittel 4.1.6) understrekes dette. 
Sykepleieren prøver å tilrettelegge slik at Fru Hansen kan unngå maladaptiv atferd 
og i stedet opprette kontakt med andre på avdelingen.  
(Hallberg et al 2008) 
 
 
4.1.4 ”Psychological well-beeing of adults with acquired hearing 
impairment”  
 
Denne studien av Helvik et al ble publisert i Disability and Rehabilitation i 2006, og 
ble funnet i databasen Cinahl. 
I denne norske studien undersøkte Helvik, Jacobsen og Hallberg psykologiske 
betingelser for livskvalitet hos voksne hørselshemmede. I tillegg ble forholdet 
mellom livskvalitet på den ene siden og audiologiske faktorer, mestring og 
konsekvenser av hørselshemming på den andre siden undersøkt. En satte også 
fokus på humor og kommunikasjonsstrategier. 
Dette er en kvantitativ studie, der 343 pasienter ved et norsk sykehus svarte på fire 
ulike spørreskjema om livskvalitet, hørselshemming, grad av humor og 
kommunikasjonsstrategier. Skjemaene ble fylt ut i forbindelse med audiometriske 
og medisinske undersøkelser. 
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Resultatene viste at kvinner rapporterer lavere psykisk velvære enn menn. Jo mer 
immobilitet og deltakelsesbegrensning i hverdagen, jo dårligere livskvalitet.  
Studien viste at livskvalitet er positivt korrelert med mye humor. Pasienter med 
middels eller høy grad av humor følte mer velvære enn pasienter med liten grad av 
humor. Høy grad av humor reduserer deltakelsesbegrensningen. Humor er en 
positiv mestringskilde som gjør at man takler negative konsekvenser bedre. 
Livskvalitet korrelerer med hørselstap, men kan ikke forklares ut fra audiometriske 
data alene eller ved bruk av kommunikasjonsstrategier.  
Fru Hansen setter pris på at sykepleierne spøker med henne (kapittel 4.1.6).  
 (Helvik et al 2006). 
 
 
4.1.5 Psychometric evaluation of a Norwegian version of the 
Communication Strategies-Scale of the Communication 
Profile for the Hearing Impaired”  
 
Denne studien av Helvik et al ble utgitt i Disability and Rehabilitation i mars 2007, 
og ble funnet i databasen Cinahl. 
Hensikten med denne studien var å evaluere et spørreskjema om 
kommunikasjonsstrategi hos voksne hørselshemmede i Norge.  
Det er en kvantitativ studie med et utvalg på 337 voksne pasienter med hørselstap. 
Pasientene svarte på spørreskjema om tre ulike kommunikasjonsstrategier for 
hørselshemmede: maladaptiv/ikke hensiktsmessig atferd, verbal 
kommunikasjonsstrategi og ikke-verbal kommunikasjonsstrategi.  
Forskerne fant at spørreskjemaet viste god pålitelighet og kan brukes som et klinisk 
verktøy i rutineundersøkelser hos hørselshemmede. 
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Verbale strategier benyttes når man ber andre om å gjenta eller snakke 
høyere/tydeligere. Man kan også informere andre om hørselstapet. 
Ikke-verbale strategier vil si at man setter seg der en hører best, leser på leppene 
og prøver å få tak i hovedpunkter i en samtale. Ikke-verbale strategier setter ikke 
fokus på hørselsproblemer, en prøver helst å unngå oppmerksomhet om problemet. 
Maladaptiv atferd vil si at kommunikasjonen blir forhindret og redusert. En later som 
om en forstår, dominerer en samtale, sier lite, eller unngår å delta ved tilstelninger. 
Emosjonelle strategier benyttes, og en aksepterer ikke realiteten.  
Studien oppmuntrer til bruk av aktive kommunikasjonsstrategier for å bedre 
kommunikasjon. Siden Fru Hansen er for dårlig til at hun selv kan ta ansvar for 
kommunikasjonsstrategiene, er det sykepleieren som må observere og legge til 
rette for god kommunikasjon (kapittel 4.1.6).  
 (Helvik et al 2007) 
 
 
4.1.6 ”Hørselstap hos eldre” 
 
Denne studien av Solheim er en norsk undersøkelse som ble publisert i Geriatrisk 
Sykepleie i 2011 og funnet i databasen Swemed+. 
Utgangspunktet er at mange eldre har høreapparat som ikke brukes. Tilrettelegging, 
trening og hjelp til å mestre tekniske utfordringer, i tillegg til økt kunnskap hos 
hørselshemmede, pleiere og pårørende kan bedre hverdagen for hørselshemmede. 
Solheim undersøker hvordan hørseltap påvirker eldres evne til å mestre dagliglivets 
gjøremål og sosial deltakelse, og hvordan dette oppleves og vektlegges. Nedsatt 
livskvalitet hos eldre med hørselshemming påvirkes også av psykososiale forhold 
som forhold til familie og pårørende. 
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Dette er en kvalitativ studie der Solheim dybdeintervjuer 16 eldre med hørselstap 
fra 4 ulike eldresenter i Oslo. Intevjuene fanger opp tema relatert til konsekvenser 
av hørselstap, som sosiale og kommunikative konsekvenser (irritasjon fra andre, 
isolasjon og stigmatisering), emosjonelle konsekvenser (anstrengelser, uro og 
stress, selvtillit og sorg) og praktiske konsekvenser.  
Solheim fant at hørselshemmede opplever vansker i sosial omgang med andre. 
Hørselshemmede opplever manglende kunnskap og negative holdninger hos 
omgivelsene, og dette har negativ innvirkning på eget selvbilde og livskvalitet. Eldre 
som hører dårlig stiller med et dobbelt handicap, både fysisk og sosialt. De kan føle 
seg isolert, stigmatisert, føler uro og stress, har lav selvoppfattelse og opplever sorg 
og nedstemthet. Solheim konkluderer med at mellommenneskelig kontakt er et 
grunnleggende behov hele livet, og at helsepersonell har en viktig oppgave i å 
støtte og tilrettelegge ved konsekvenser av hørselstap. Det er dessuten viktig at 
helsepersonell bidrar med kunnskap og forståelse for hørselshemmingen. 
Studien har relevans for problemstillingen også uten at intervjuobjektene er beboere 
på sykehjem. For Fru Hansen gjør stive ledd og fingre at hun ikke klarer å sette inn 
og stelle høreapparatene selv. Hun mestrer ikke lenger dagliglivets gjøremål, og 
dette går ut over sosial deltakelse og livskvalitet (kapittel 1.2). 
 (Solheim 2011). 
 
 
En dag begynner en ny sykepleier på sykehjemmet. Hun setter seg ned sammen 
med Fru Hansen på et rolig sted, og de snakker sammen om hvordan Fru Hansen 
opplever å være hørselshemmet på sykehjemmet. Den nye pleieren spør Fru 
Hansen om hva hun tenker man kunne gjøre bedre, og Fru Hansen prøver å 
komme med sine erfaringer. Det er en lett tone, og sykepleieren spøker og ler 
innimellom. Selv Fru Hansen må trekke på smilebåndene. Etter samtalen forteller 
Fru Hansen at hun føler seg både sett og møtt, og at det er en god følelse. 
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Sykepleieren har kunnskap om kommunikasjon. Hun observerer og tilrettelegger for 
Fru Hansen, slik at hun skal høre best mulig. Oppvaskmaskinen og TV-en er slått 
av når Fru Hansen kommer inn i stua. Hun blir oppmuntret til å delta på sosiale 
arrangement og til å ha kontakt med andre på avdelingen. Også pleierne blir 
opplært i hvordan de skal samtale med Fru Hansen. De setter seg tett ved siden av 
henne og snakker slik at Fru Hansen kan følge med i samtalen. Fru Hansen føler 
seg både sett og verdsatt. 
 
 
 
 37 
5. DRØFTING 
 
Drøftingsdelen er delt i en klinisk del og en organisatorisk del. Den kliniske delen 
omfatter hvordan man forebygger sosial isolasjon på sykehjem og hvilke 
relasjonelle, moralske og praktiske aspekter man har i omsorgen. Det diskuteres 
også hvordan man kan forebygge sosial isolasjon. Til slutt i denne delen beskrives 
hva hørselshemming er og hva slags vansker hørselshemmede opplever. Den 
organisatoriske delen tar for seg hvordan et sykehjem kan organiseres, hvordan 
kunnskap om omsorg kan brukes for å unngå sosial isolasjon og hvordan 
kartlegging, rutiner og opplæring av ansatte kan heve kompetansen på 
sykehjemmet og dermed bedre trivsel og livskvalitet for hørselshemmede.  
 
 
5.1 Sykepleierens kliniske kompetanse 
 
5.1.1 Hvordan forebygge sosial isolasjon på sykehjem: 
sykepleieprosessen som metode 
 
Sykepleieprosessen er en problemløsende metode (Kristoffersen et al 2005a:192). 
Sykepleier observerer og kartlegger Fru Hansens hørselstap og konsekvenser av 
det. Hvor mye hører Fru Hansen, har hun god hjelp av høreapparater og fungerer 
de som de skal? Har Fru Hansen kontakt med andre medbeboere på avdelingen? 
Klarer hun å kommunisere rundt matbordet? Forstår hun hva alle pleierne sier eller 
trekker hun seg tilbake og unngår samtaler? Relevante data samles inn, 
sykepleieproblem identifiseres, mål for å unngå sosial isolasjon settes, og tiltak mot 
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konsekvenser av hørselshemming settes i verk (Kristoffersen et al 2005a:192). 
Dette er primær sykepleie som skal forhindre og utsette et bestemt sykdomsforløp 
(Mæland 2005:14-15). Tiltak som kan igangsettes for Fru Hansen er å sette i eller 
rense høreapparatet, skifte batteri, fjerne ørevoks, tilrettelegge situasjoner som å 
plassere Fru Hansen et sted ved frokostbordet der hun hører godt, snakke tydelig 
og seint til henne, redusere bakgrunnsstøy, være oppmerksom på å uttale 
konsonanter tydelig i samtale med henne, ikke snakke mens man forlater Fru 
Hansen, stå rett foran henne når man snakker og unngå å vise irritasjon når hun 
ikke har forstått.  
Etter en tid evalueres tiltakene. Dette er sekundær forebygging, tiltakene skal hindre 
ny/videre utvikling av sosial isolasjon. Tertiær forebygging forsøker å redusere 
følger av hørselshemmingen, siden det har innvirkning på Fru Hansens funksjon og 
livskvalitet (Mæland 2005:14-15, Kristoffersen et al 2005a:192). I hele prosessen 
innhentes data om Fru Hansen, man observerer og snakker med Fru Hansen for å 
finne ut om konsekvensene av hørselstap, trivsel og livskvalitet bedres eller 
reduseres. Man beveger seg frem og tilbake mellom data, problem, mål, tiltak og 
evaluering. Likevel er det sykepleierens verdier, holdninger, kunnskaper og 
ferdigheter som til sist avgjør resultatet for Fru Hansen. Sykepleierens fokus er en 
forebyggende individuell omsorg der Fru Hansen er i sentrum (Kristoffersen et al. 
2005a:193-194).  
 
 
5.1.2 Relasjonelle, moralske og praktiske aspekter i omsorgen for 
hørselshemmede  
 
Begrepene relasjonelle og moralske aspekter går noe over i hverandre, siden 
trygghet og tillit er forbundet med empati og forståelse. Praktiske aspekter beskriver 
hvordan man praktisk kan forebygge konsekvenser av hørselshemming, og utdypes 
også i kapittel 5.1.3 om sosial isolasjon. 
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Relasjonelle aspekter ved omsorgen overfor hørselshemmede  
Martinsen ser på omsorg som et relasjonelt begrep (Austgard 2010:132-133) og 
legger vekt på relasjonen mellom sykepleier og beboer. Trygghet og tillit er dermed 
viktig i omsorgen overfor hørselshemmede. Sykepleieren må være oppriktig 
interessert i henne. Hun holder livet til Fru Hansen i sine hender, og hun bør ivareta 
det på en trygg måte og vise henne kjærlighet. Martinsen sier at ”med min holdning 
kan jeg gjøre den andres liv truende eller trygt. Det er en fordring til oss om å ta 
vare på det liv som tilliten legger i vår hånd” (Martinsen 2005:143). Vi må være 
verdig tilliten som Fru Hansen viser.  
 
Moralske aspekter ved omsorg overfor hørselshemmede  
Martinsen ser også omsorg som et moralsk begrep der man hjelper uten å forvente 
noe tilbake (Austgard 2010:132-133). Omsorg handler mye om empati, og om å ha 
respekt for enkeltmennesker. Martinsen sier at omsorg er å knytte bånd og at moral 
er grunnleggende i denne relasjonen. I omgang med Fru Hansen vil makt og 
avhengighet vises i måten vi er følelsesmessig til stede på. Livsførselen til 
sykepleieren er grunntonen og god livsførsel må læres (Martinsen 2005:139). 
Sykepleieren evne til varhet, empati og forståelse, og til å etablere og vedlikeholde 
en tillitsfull relasjon til beboeren, er avgjørende (Kristoffersen et al. 2005a:201). Et 
godt samspill mellom sykepleier og beboer etableres, og utvikling av sosial isolasjon 
forebygges. Til dette trenger sykepleieren tid sammen med Fru Hansen, slik at hun 
føler seg sett og møtt. 
 
Praktiske aspekter ved omsorg overfor hørselshemmede  
Martinsen ser til slutt omsorg som et praktisk begrep (Austgard 2010:132-133), der 
sykepleier ser hva som er det beste for beboere med hørselstap. Sykepleieren 
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prøver ut ulike tiltak for å fremme hørsel og deltakelse, og forebygge konsekvenser 
av hørselstap. Sosiale forhold som forholdet til familie, venner, andre beboere og 
pleiere kan påvirke beboerens livskvalitet. Lite aktivitet og immobilitet kan gi 
dårligere livskvalitet (Cook et al. 2010). Fru Hansen har ikke mye familie rundt seg 
og får sjelden besøk. Dagene på sykehjemmet blir lange og monotone. 
Sykepleieren kan bedre hverdagen til Fru Hansens ved å støtte opp om 
meningsfulle forhold hun har med andre på avdelingen.  
I en studie fra 2006 undersøkes hørselshemmedes opplevelse av livskvalitet og 
humor. Det ble ikke funnet direkte relasjon mellom grad av hørselshemming og 
livskvalitet, men aktivitetsbegrensning og lite sosial aktivitet kan medføre redusert 
livskvalitet. Humor derimot, gir velvære og livskvalitet (Helvik et al 2006). Ved å 
bruke humor sprer man livsglede på sykehjemmet, dermed øker livskvaliteten. En 
god latter forlenger livet, selv Fru Hansen må le når sykepleieren spøker med 
henne. Humor gir rom for vurderinger som demper konflikter og stress, og dette gjør 
oss i bedre stand til å leve sammen (Svebak 2000:23).  
 
5.1.3 Sosial isolasjon 
 
Beboere på sykehjem har rett til å være for seg selv når de ønsker det, og dette må 
sykepleieren respektere. Men, sykepleieren må være oppmerksom på risikofaktorer 
for sosial isolasjon. Dårlige erfaringer i kommunikasjon kan føre til at beboere 
trekker seg tilbake på rommet og tilbringer mest mulig tid der. 
Ifølge Halvorsen er Fru Hansen sosialt isolert når hun mangler meningsfulle sosiale 
nettverk (Halvorsen 2005:56). Kan Fru Hansen ha et meningsfullt sosialt nettverk på 
sykehjemmet når hun er hørselshemmet? Eldre som behersker nyere sosiale 
medier, vil ha nytte av teknologi som pc med internett og e-post eller mobiltelefon. 
Fru Hansen derimot, hører til en stor gruppe pasienter som er svekket, sårbare, 
gamle og som trenger hjelp til dagliglivets aktiviteter. De har ikke automatisk 
overskudd til å mestre situasjoner og danne meningsfulle sosiale nettverk. Selv om 
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Fru Hansen forstår at dette er viktig, trenger hun hjelp. Omsorg og omtanke er viktig 
for å legge forholdene best mulig til rette. Sykepleieren forsøker å se hva Fru 
Hansen trenger, tilrettelegge situasjoner, forstå hennes fortvilelse og frustrasjon og 
hjelpe henne å bygge relasjoner til pårørende. Dette er ofte en stor del av 
beboerens liv og har innvirkning på både trivsel og velvære hos beboeren. 
Det kan være flere årsaker til at det finnes lite forskning på sosial isolasjon hos 
hørselshemmede på sykehjem. Hørselshemming er en diagnose som det fokuseres 
lite på og som ofte glemmes. Man tenker at slik er det å bli gammel, og at eldre er 
trøtte eller ikke ønsker å prate. Ofte trenger de hjelp og tilrettelegging til å 
kommunisere. Eldre på sykehjem opplever tap når kroppen ikke fungerer og 
venner/ familie går bort. Det blir vanskelig å etablere nye kontakter. Mohlman fant at 
ved presbycusis bør forebygging av angst og depresjon begynne allerede ved 
diagnosetidspunktet (Mohlmann 2009). Tiltak som kognitiv terapi (endre 
tankemønster) og sosial trening, stimulering og mestring vil redusere 
risikofaktorene. Ved å forebygge Fru Hansens konsekvenser av hørselshemmingen 
og tilrettelegge for kommunikasjon på et tidlig tidspunkt, kan hun etablere kontakt 
med andre beboere/pleiere, og oppleve et rikere sosialt liv.   
 
Helvik m.fl. ser på bruken av kommunikasjonsstrategier hos hørselshemmede i 
Norge. Studien deler kommunikasjonsstrategiene inn i effektiv og ineffektiv atferd, 
og verbale og nonverbale kommunikasjonsstrategier (Helvik et al 2007). Mens 
verbale og nonverbale kommunikasjonsteknikker fremmer 
kommunikasjonsprosessen, vil ineffektiv/maladaptiv atferd virke hemmende på 
effektiv kommunikasjon. Å bruke verbale teknikker, som å be andre gjenta 
spørsmålet, kan være vanskelig for Fru Hansen siden hun tilhører den gruppen 
eldre som trenger hjelp til å kommuniksere med andre. Sykepleier må derfor 
tilrettelegge for nonverbale teknikker. Det vil si at Fru Hansen får hjelp til å sette seg 
der hun hører best og evt. kan lese på munnen. Fru Hansens unngåelse av sosiale 
aktiviteter og tilbaketrekking, vil være maladaptive teknikker. Her kan sykepleier 
oppmuntre og legge forholdene til rette slik at Fru Hansen kan være med på 
aktiviteter.  
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Hørselshemmede som ikke bruker høreapparatene jevnt, har større sannsynlighet 
for maladaptiv atferd (Helvik 2008).  Sykepleieren må derfor oppmuntre Fru Hansen 
til å bruke høreapparatet. Mohlman fant at kontinuerlig bruk av høreapparater 12 
mnd etter diagnosetidspunktet virker lindrende og reduserer lidelser som angst og 
depresjon (Mohlmann 2009). For at høreapparatet skal bli brukt og Fru Hansen bli 
vant til det, bør høreapparatet introduseres på et tidspunkt der hun fremdeles er i 
stand til å håndtere teknikken selv. 
Hallberg m.fl. fant i sin studie at jo bedre man takler konsekvensene av 
hørselstapet, jo bedre livskvalitet oppleves. Også pårørende kan trekkes inn i 
treningsprogrammer for å lette kommunikasjonen for hørselshemmede (Hallberg et 
al 2008). På denne måten får de muligheten til å ta hensyn til Fru Hansen sitt 
hørselstap. For Fru Hansen kan det på sikt bety styrket selvtillit og en følelse av at 
livet gir mening. Dette forebygger sosial isolasjon. Vi utvikler oss i samtale og 
samvær med andre mennesker og når vi får bekreftelse på den verdi vi har for 
andre (Solheim 2011). Fru Hansen opplever at hun er redusert på flere områder. 
Hun er mindre mobil pga vonde ledd samtidig med at omgangskretsen hennes har 
minket. Solheim sier at mindre sosial aktivitet kan føre til passivitet, ensomhet og 
sosial isolasjon. Det kan igjen få innflytelse på selvbildet, identiteten og 
selvrespekten. Sårbarheten økes og faren for både somatiske sykdommer, 
depresjon og angst er til stede (Solheim 2011). 
 
 
5.1.4 Hørselshemming 
En studie fra Chicago i USA viser at hørselshjelpemidler ikke hjelper på 
ordforståelsen hos personer med bilateralt symmetrisk sensorisk hørselstap. Det 
betyr at høreapparater ikke har forebyggende effekt, og at hørselshemmede vil slite 
med å forstå innhold i det som blir sagt selv om de bruker hjelpemidler. 
Høreapparater vil derimot være til god hjelp når det gjelder å forsterke frekvenser 
man hører dårlig eller å ta bort støy. 
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For Fru Hansen er det vanskelig å oppfatte tale når yngre pleiere snakker, siden 
den yngre generasjonen snakker i hurtig tempo. Dialekt eller fremmedkulturell 
påvirkning kan i tillegg gjøre det vanskelig å oppfatte ord og mening for Fru Hansen 
(Gordon-Salant 2005). Kommunikasjonen kan stoppe opp både for Fru Hansen og 
pleierne. Pleierne kan i neste omgang tenke at Fru Hansen ikke ønsker å prate, og 
lar henne være i fred i stedet for å tilrettelegge kommunikasjonen. Forebyggende 
tiltak i sykepleieprosessen må derfor innbefatte bevisstgjøring av helsepersonell. 
God opplæring kan gi bedre forebyggende sykepleie for Fru Hansen. 
5.2 Sykepleierens organisatoriske kompetanse 
 
5.2.1 Sykehjem 
 
På sykehjemmet forenes hverdagsliv, privatliv, behandling og omsorg. ”Beboernes 
skrøpelige helsetilstand, og det at behandling og omsorg blir tilbudt i en 
institusjonell sammenheng, gjør sykehjemmet til en faglig utfordrende arbeidsarena 
der hele den sykepleiefaglige kompetansen blir utfordret” (Hauge 2008:229).  
 
5.2.2 Kartlegging 
 
For å gi hørselshemmede på sykehjemmet den beste omsorg og behandling, bør 
man kartlegge hvem det gjelder, hvor omfattende hørselstapet er og hvilke tiltak 
som bør gjennomføres. Kartleggingen kan flettes inn i innkomstsamtalen for å fange 
opp hørselsproblemene på et tidlig tidspunkt. Sykepleier må stille spørsmål om 
hørselstapets problemområde, om mestring av hørselshemmingen og om beboeren 
sliter med sosial isolasjon og ensomhet. Oppfølging hos audiograf videreføres etter 
innkomst på sykehjemmet. Hadde Fru Hansen fått hjelp til å takle hørselstapet sitt i 
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begynnelsen av tiden på sykehjemmet, hadde hun kanskje unngått maladaptive 
kommunikasjonsstrategier som å unngå å delta på sosiale arrangement, unngå 
kommunikasjon, late som om hun forstår og tippe hva som blir sagt (Helvik et al 
2007).  
Dersom Fru Hansen ikke klarer å følge en samtale og forstå det som blir sagt, kan 
hun mistolke utsagn og svare feil. Gjentar dette seg, kan det forveksles med 
demens (Vognsen 2009). Sykepleieren bør være bevisst på dette i kartleggingen av 
data for sykepleieprosessen. 
 
5.2.3 Rutiner 
 
Gode rutiner som årlige helseundersøkelser, kan fange opp hørselstap både ved 
innkomst og senere på sykehjemmet. Solheim sier i sin studie at det er en betydelig 
underrapportering av eldre med hørselstap. Årsakene kan være at man anser 
hørselstap som en naturlig del av aldringen eller fokuserer mer på andre diagnoser 
(Solheim 2011). For Fru Hansen kunne en samtale om hørsel ved innkomst til 
sykehjemmet, ha mye å si for hennes trivsel på sykehjemmet. Det er viktig å 
formidle informasjon om hørselshemming både til helsepersonell, beboere og 
pårørende. Ved å gjøre hørselshemming til en diagnose som kan behandles, setter 
man fokus både på hjelpemidler og tiltak for å bedre hverdagen.  
Konsekvensene av ikke oppfanget hørselstap kan være sosiale, kommunikative, 
emosjonelle eller praktiske. Kommunikative konsekvenser innebærer redusert 
sosial deltakelse og isolasjon for Fru Hansen, dessuten stigmatisering pga irritasjon 
fra andre. Emosjonelle konsekvenser innebærer at Fru Hansen opplever uro, 
stress, sorg eller nedstemthet. Også selvbildet blir redusert. Praktiske konsekvenser 
vil være at hun ikke hører ringeklokken eller telefonen (Solheim 2011).  
Fru Hansen har behov for rutiner for å sette inn, rense og skifte batteri på 
høreapparatene. Det kan være en enkel løsning å lage en liste på hvert rom der 
man signerer hver gang man har gjennomført et tiltak. Kanskje vil det støtte opp om 
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tillit og trygghet mellom pleier og Fru Hansen, siden hun da vet at andre tar ansvar 
for hørselshjelpen. 
 
 
 
5.2.4 Opplæring 
 
I sykepleieutdanningen lærer man mye om store og allmenne sykdommer. Sanser 
har ingen høy prioritet, og syn og hørsel presenteres ofte samtidig. Dersom 
sykepleiere er interessert i fagfeltet hørsel, leser de seg inn i spesialfeltet på egen 
hånd. Alle sykepleiere er imidlertid ifølge §3.4 i Yrkesetiske Retningslinjer, pliktige til 
å holde seg generelt oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget funksjonsområde (Yrkesetiske Retningslinjer for Sykepleiere 2007). Fru 
Hansen opplever at kompetansen hos pleierne er forskjellig og at uerfarne pleiere 
kan glemme at hun er hørselshemmet. Fokus blir på de synlige diagnosene som i 
Fru Hansen sitt tilfelle er immobilitet, stive ledd og medikamenter. Utdanning, 
opplæring og informasjon vil heve kompetansen på avdelingen. 
Sykepleiere har ansvar for å veilede annet helsepersonell. En arbeidsform der en 
undrer seg, vurderer behov for å innhente mer kunnskap og etterspør 
beboerens/pårørendes forståelse er kunnskapsbasert sykepleie (Hauge 2008: 235). 
Sykepleier bør veilede og bevisstgjøre kollegaer og stimulere til faglige diskusjoner. 
Det bør avsettes tid slik at sykepleier kan ta med seg kollegaer når han/hun 
underviser og veileder Fru Hansen. På denne måten lærer andre hvordan man skal 
håndtere hørselstapet og tilrettelegge for å unngå at Fru Hansen trekker seg tilbake. 
Et godt system for opplæring internt, med fag- eller undervisningssykepleier, kan 
heve kompetansen selv om den i utgangspunktet er lav. God individuell omsorg til 
beste for pasienten avhenger av kompetanseheving og fagutvikling.  
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Sykepleieren kan også bidra til høy faglig standard ved å opptre som gode 
rollemodeller i arbeidet. Ved å gå foran med et godt eksempel, gi informasjon og 
opplæring til kollegaer, oppmuntre til faglige diskusjoner, fordele ansvar og 
samarbeide med pårørende, kan kompetansen på avdelingen bedres (Hauge 
2008:235).  
Ifølge Orvik bør sykepleierne ha både snever og bred yrkeskompetanse. Snever 
yrkeskompetansen vil si at sykepleier tar ansvar for Fru Hansen, bred 
yrkeskompetanse omfatter å lede, koordinere, formidle sykepleie og utvikle 
sykepleien. Her behøves enkeltpersoners kunnskaper og ferdigheter. Det 
relasjonelle som binder fagpersoner, fagmiljøer, avdeling og organisasjon sammen 
er kompetanse (Orvik 2004:30-31).  
I tillegg til at man tilrettelegger for kommunikasjon mellom beboerne, er det viktig at 
personalet lærer kommunikasjon. Personalets kommunikasjon har mye å si for 
fremme trivsel eller skape sosial isolasjon. Klarer pleieren å få Fru Hansen til å 
være med i samtalen? Henfaller hun bare til sin egen verden rundt matbordet? 
Egen erfaring fra sykehjem er at personale som sitter sammen med beboerne i 
måltidet og er ansvarlig for å holde samtalen rundt bordet, lettere kan se hver enkelt 
beboer. Mange eldre setter pris på å kunne fortelle, og har mange livserfaringer å 
komme med. Som sykepleier bør vi fange opp slike signaler og bruke dem aktivt 
både i kommunikasjon og omsorg.  
Det er mange anledninger til god kommunikasjon med beboerne i løpet av en dag. 
Kommunikasjon kan flettes inn i stellesituasjoner, matsituasjoner, 
aktivitetssituasjoner og ved at personalet tar seg tid til en prat med beboerne. 
Sykepleier har også en viktig oppgave i å veilede pårørende i god kommunikasjon.  
Ofte må de lære å ta hensyn til hørselstap og forstå hvordan man skal 
kommunisere med hørselshemmede. Sykepleier kan også tilrettelegge og gi 
opplæring i teknisk utstyr.  
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5.2.5 Ledelse 
 
Ved å se på internkontroll og avviksmeldinger, får man et bilde av hvordan 
omsorgen for de hørselshemmede er. Dette forutsetter imidlertid at avviksmelding 
benyttes som et forbedringsverktøy og ikke som en stigmatiseringspost. Daglige 
rutiner kan justeres deretter, slik at hørselshemmede får optimal hjelp, oppmuntring 
og hørselsrehabilitering. 
For Fru Hansen er det vanskelig å prate med andre fordi hun trenger tilrettelegging. 
Ofte har pleierne dårlig tid og sykepleien utføres i hastverkstempo. Dermed 
overlates Fru Hansen mye til seg selv. Cook et al. skriver at beboere på sykehjem 
tilbringer mye av dagen inaktiv, immobil og alene. Sosial struktur, ledelse, 
omsorgsfilosofi og miljø påvirker livskvaliteten til beboerne, i tillegg til individuelle 
faktorer som hørselshemming, syns- og taletap, redusert mobilitet og kognitiv svikt 
(Cook et al. 2010). Her ligger en stor utfordring. Den enkelte sykepleier sin direkte 
beboerrettede sykepleie vil ikke alltid være nok. Organisering av sykepleien er 
nødvendig, og det ligger mye omsorg i god organisering (Orvik 2004:17). Dermed 
sikrer man at andre følger opp tiltak, noe som gir kontinuitet og kvalitet i pleien.  
 
God omsorg er avhengig av at man har tid til den enkelte pasient, tid til å prate med 
og se hver og en, og til å ta tak i problemer og bekymringer. I Yrkesetiske 
Retningslinjer står at grunnlaget for all sykepleie er respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet (Yrkesetiske Retningslinjer 2007). Dette er 
idelalet som sykepleiere strekker seg etter. God kompetanse læres gjennom riktige 
sykepleieholdninger. ”Den faglige dyktige sykepleier har lært ikke bare 
sakkunnskap, men også moral. Hun viser en standard på sine handlinger som gjør 
at hun kan bli den andres tillit verdig”. (Martinsen 2005:164). Dette er en utfordring 
for ledelsen, som skal sikre god kvalitet også med en større prosentandel ufaglærte.  
Enkelte sykehjems organisering av sykepleierne i sykepleie-pooler gjør at 
sykepleierne ikke har samme tilhørighet til avdelingen som før. Ifølge Hauge skal 
avdelingsleder sette den faglige standarden for behandling, pleie og omsorg på en 
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avdeling. Dette innebærer å fordele oppgavene slik at ansattes kompetanse brukes 
best mulig. Sykepleiere som er gode i kommunikasjon kan for eksempel settes inn 
der det er behov for gode samtaler. 
 
 
5.2.6 Fysisk tilrettelegging 
 
Fysisk tilrettelegging handler i første rekke om å tilby de hørselshjelpemidlene som 
finnes på markedet. Dette kan være hjelpemidler som for eksempel høreapparat, 
teleslynge og samtaleforsterkere. God kontakt med Hørselshemmedes 
Landsforbund og deres likemenn/hørselshjelpere er av betydning. Også 
tilrettelegging på avdelingen med mindre rom, god akustikk og lite støy vil hjelpe 
hørselshemmede. Åpne stueløsninger med stue og kjøkken i ett ser man dessverre 
ofte på sykehjem. For hørselshemmede betyr dette gjerne mye støy fra 
oppvaskmaskin, vannkraner, støvsugere, radio og TV, og kan resultere i at 
hørselshemmede føler seg alene selv om de sitter midt blant mange.   
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6. KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
 
En sykepleier forebygger sosial isolasjon hos hørselshemmede på sykehjem ved å 
sette i gang forebyggende tiltak på et tidlig tidspunkt og gi god omsorg for å 
redusere konsekvenser av hørselshemming. Sykepleier bør bevisstgjøre og veilede 
kollegaer og pårørende slik at de kan ta hensyn til hørselstap. Kompetanse på 
sykehjemmet oppnås ved at hørselshemming blir satt fokus på og kommer på 
agendaen, at man får til systematisk fagutvikling og at tilgjengelig 
forskningskunnskap tas opp i utdanning og praksis.  
Forebyggende sykepleie må iverksettes gjennom sykepleieprosessen allerede når 
beboeren kommer til sykehjemmet. Sykepleieprosessen evalueres og justeres hele 
veien, slik at beboeren får den forebyggende omsorgen som behøves og trivsel 
oppnås. 
Sosial isolasjon unngås ved å starte forebygging tidlig, helst ved 
diagnosetidspunktet. Beboer hjelpes til å unngå maladaptiv atferd (ikke 
hensiktsmessig atferd), og til gode kommunikasjonssituasjoner. 
Verdens befolkning blir stadig eldre, og det blir stadig flere med diagnosen 
presbycusis. Det er overraskende at det er så lite fokus og forskning på 
hørselshemming og sosial isolasjon på sykehjem. Nytt for mange er det også at 
høreapparat ikke bedrer ordforståelsen.  
Sykehjem må organiseres og ledes slik at helsepersonell har mulighet til faglig 
utvikling. Kompetanseheving er nødvendig for å sikre beboerne god individuell 
omsorg og verdighet, slik at man kan unngå sosial isolasjon.  
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6.1 Veien videre 
I en senere oppgave hadde det vært interessant å se på beboers muligheter og 
evne til mestring på sykehjem. Hvordan kan sykepleieren veilede og lære beboeren 
til selv å ta ansvar og unngå sosial isolasjon? Og er dette mulig hos eldre, syke og 
svake i en sårbar fase av livet? Det kunne også være interessant å skrive en 
oppgave om hvilken opplæring av helsepersonell som behøves på sykehjem, og 
hvordan man kan heve kompetansen i denne delen av helsesektoren.  
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